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Терминология и классификация.	 Торакоаб-
доминальные	ранения	 (ТАР)	–	 это	ранения	 груди,	
проникающие	через	диафрагму	в	брюшную	полость	
или	забрюшинное	пространство	[1].	Из	клинических	
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соображений	 ТАР	 делятся	 на	 чрезплевральные	 и	
внеплевральные,	левосторонние	и	правосторонние	
[1].	 Выделяют	 также	 абдомино-торакальные	 ране-
ния	ввиду	наличия	характерных	особенностей.	Аб-
домино-торакальные	ранения	определяются	как	ра-
нения	передней	брюшной	стенки	с	чрезбрюшинным	
или	 внебрюшинным	 ранением	 диафрагмы,	 про-
никающим	 в	 средостение,	 полость	 перикарда	 или	
плевральную	 полость	 [1].	 Следует	 также	 отметить,	
что	 в	 группе	 огнестрельных	 ТАР	 выделяют	 так	 на-
зываемые	тангенциальные	(касательные)	ранения,	
когда	 вследствие	 высокой	 кинетической	 энергии	
ранящего	 снаряда	 имеют	 место	 обширные	 разру-
шения	костных	структур	и	органов	груди	и	живота,	
несмотря	на	то,	что	ранения	имеют	касательный	ха-
рактер	с	продольным	направлением	раневого	кана-
ла	 без	 повреждения	 диафрагмы,	 а	 раневой	 канал	
проходит	в	 толще	мягких	 тканей	 грудной	клетки	и	
передней	брюшной	стенки	[14].
Эпидемиология.	В	мирное	время	ТАР	наблюда-
ются	у	12-15%	пострадавших	[7].	Это	наиболее	тяжелая	
категория	больных	в	неотложной	хирургии.	В	97,7%	
причиной	ТАР	являются	колото-резаные	ранения	[16].	
Причем	ТАР	встречаются	в	83%,	а	абдоменоторакаль-
ные	–	в	17%	случаев	[18].	При	сочетанной	травме	ТАР	
встречаются	 в	 4%	 наблюдений	 [9].	 Левосторонняя	
локализация	 торакоабдоминальных	 повреждений	
встречается	 примерно	 в	 70%	 случаев,	 правосторон-
няя	–	в	25%,	двусторонняя	–	в	5%	[19],	причем	боль-
шая	часть	повреждений	приходится	на	колото-реза-
ные	 ранения.	 В	 структуре	 повреждений	 внутренних	
органов	при	ТАР	наиболее	часто	выявляются	ранения	
печени,	 далее	 в	 порядке	 убывания	 стоит	 селезенка,	
желудок,	поперечно-ободочная	кишка,	тонкая	кишка,	
почка,	легкое,	поджелудочная	железа,	крупные	сосу-
ды	 забрюшинного	пространства,	 сердце	и	перикард	
[4,	 5],	 причем	 в	 43,2	%	 случаях	 повреждения	 носят	
сочетанный	характер.	Летальность	при	ТАР	достига-
ет	13,6%	[5,	17],	а	при	огнестрельных	ТАР	–	46%	[11].	
Основные	причины	летальности:	шок,	перитонит,	ре-
спираторный	дистресс-синдром	[15].	Частота	послео-
перационных	осложнений	достигает	20%	[6].
Диагностика.	 До	 операции	 диагноз	 ТАР	 вы-
ставляется,	как	правило,	не	более	чем	в	1/3	случаев	
[10,	 19].	При	подозрении	на	 ТАР	необходимые	ис-
следования	 рекомендуют	 осуществлять	 непосред-
ственно	 в	 условиях	 операционной	 [5].	 Таким	 по-
страдавшим	 выполняют:	 рентгенографию	 органов	
грудной	клетки	(ОГК)	и	органов	брюшной	полости	
(ОБП),	 торако-	и	лапароцентез,	 торако-	и	лапаро-
скопию	проводят	по	показаниям	[11].	Как	правило,	
большинство	 ран	 располагается	 в	 «зоне	 ТАР»,	 т.е.	
между	V	и	XI	межреберьями	[7].	С.А.	Алиев	и	соавт.	
[2]	выделяют	достоверные	критерии	ТАР:	
1.	Локализация	в	«опасной	анатомической	зоне»	
(ниже	V-VI	ребер,	выше	XI-XII);	
2.	 Эвентрация	 ОБП	 через	 рану	 грудной	 стенки	
или	пролабирование	в	плевральную	полость;	
3.	 Гемопневмоторакс	 при	 наличии	 раны	 на	
брюшной	стенке;	
4.	Гемо-	или	пневмоперитонеум	при	отсутствии	
раны	брюшной	стенки.
Когда	нельзя	исключить	торакоабдоминальный	
характер	ранения,	особенно	при	наличии	раневого	
дефекта	 ниже	VI	 ребра,	 рекомендуется	 выполнять	
диагностическую	 лапароскопию	 [5].	 Важно	 отме-
тить,	что	примерно	у	1/3	пострадавших	при	наличии	
раневого	дефекта	ниже	VI	ребра	отсутствовали	кли-
нические	проявления	повреждений	ОБП,	и	торако-
абдоминальный	характер	ранения	был	установлен	
во	 время	 диагностической	 лапароскопии.	 Досто-
верно	выставить	диагноз	ТАР	позволяет	торакоско-
пия	[19].	Однако	торакоскопия	будет	информативна	
только	в	случае	чрезплеврального	ТАР	 [1].	Торако-
скопию	 рекомендуют	 выполнять	 при	 подозрении	
на	продолжающееся	кровотечение	при	стабильной	
гемодинамике,	при	неразрешенном	пневмотораксе	
или	при	сохранении	сброса	воздуха	по	дренажу	при	
активной	 аспирации;	 лапароскопию	 рекомендуют	
при	 подозрении	 на	 повреждение	 ОБП	 без	 явных	
признаков	[7].
Большое	 значение	 имеет	 первичная	 хирурги-
ческая	 обработка	 раны.	 Во	 время	 хирургической	
обработки	 раны,	 если	 имеется	 дефект	 париеталь-
ной	плевры,	 констатируют	 проникающий	 характер	
ранения,	 рану	 расширяют	 до	 12-15	 см	 и	 проводят	
визуальную	 ревизию	 плевральной	 полости	 и	 при-
лежащих	 органов:	 диафрагмы,	 легкого,	 при	 лока-
лизации	раны	в	опасной	для	ранения	 сердца	 зоне	
–	 перикарда.	 Такая	 операция	 является	 атипичной	
торакотомией	[1].
Что	 касается	 закрытой	 торакоабдоминальной	
травмы,	то	здесь	имеются	особенности,	влияющие	
на	своевременность	диагностики,	которые	опреде-
ляют	 сложности	физикальной	 и	 общеклинической	
диагностики,	 так	 как	 конечная	 цель	 клинической	
диагностики	 при	 ТАР	 –	 это	 выявление	 признаков	
внутрибрюшного	кровотечения	и	перитонита	[12].	К	
этим	особенностям	относятся:
-	несоответствие	объема	внутриплевральной	и	
внутрибрюшной	 кровопотери	 тяжести	 травмы	 (тя-
жесть	травмы	обусловлена	перемещением	органов	
брюшной	полости	в	левую	плевральную	полость	 с	
их	ущемлением	и	нарушением	питания);
-	 отсутствие	 значительного	 количества	 содер-
жимого	полых	органов	в	полостях	из-за	фиксации	
и	сдавления	поврежденных	отделов	в	дефекте	диа-
фрагмы.
Лечение.	 По	 тактике	 хирургического	 лечения	
ТАР	имеются	некоторые	разногласия.
При	наличии	признаков	гемопневмоторакса	ре-
комендуют	 выполнять	 дренирование	 плевральной	
полости	[5].	Также	дренируют	плевральную	полость	
в	случае	дооперационной	диагностики	ТАР	[10,	21],	а	
далее	выполняют	лапаротомию.	В	остальных	случаях	
лапаротомию	 выполняют	 после	 лапароскопии	 при	
установлении	проникающего	характера	ранения.
Часто	делят	пострадавших	с	ТАР	на	три	группы:	
1	–	с	преобладанием	симптомов	 	повреждения	
ОГК,	
2	–	 с	 преобладанием	 симптомов	повреждения	
ОБП,	
3	–	с	выраженными	симптомами	повреждения	
обеих	полостей.	
Креативная хирургия и онкология50 ОбзОр литературы
При	 отсутствии	 симптомов	 тяжелого	 геморра-
гического	 шока	 рекомендуют	 выполнять	 лапаро-
скопию,	 но	 при	 предварительном	 дренировании	
плевральной	 полости	 [17]	 также	 считают,	 что	 ла-
пароскопия	 показана	 пострадавшим	 2-й	 группы	 и	
большинству	пострадавших	3-й	группы.	
Другие	 авторы	 при	 преобладании	 симптомов	
повреждения	 ОГК	 рекомендуют	 торакотомию,	 за-
тем	лапароскопию	и	при	необходимости	–	лапаро-
томию,	при	преобладании	симптомов	повреждения	
ОБП	–	лапаротомию,	затем	торакоскопию	и	при	не-
обходимости	 –	 торакотомию,	 при	 преобладании	
симптомов	повреждения	и	ОГК,	и	ОБП	–	одновре-
менно	лапаротомию	и	торакотомию,	лапароскопию	
и	 торакоскопию	не	 выполняют	 [3].	 То	 есть,	 опера-
цию	начинают	с	полости,	где	превалирует	кровоте-
чение,	затем	оперируются	паренхиматозные	органы	
и	желудочно-кишечный	тракт	[20].
После	установления	диагноза	при	торакоскопии	
в	случае	правостороннего	повреждения	рекоменду-
ется	 выполнять	 трасндиафрагмальную	 лапароско-
пию,	 коагуляцию	 ран	 печени,	 ушивание	 раны	 диа-
фрагмы	[19],	а	при	ранении	слева	и	подозрении	на	
повреждение	 полого	 органа	 от	 трансдиафрагмаль-
ной	 лапароскопии	 рекомендуется	 отказаться	 и	 вы-
полнять	лапаротомию	с	целью	предотвращения	ин-
фицирования	плевральной	полости,	несмотря	на	то,	
что	ряд	авторов	предлагает	все	же	выполнять	транс-
диафрагмальную	лапароскопию.	С.А.	Алиев	и	соавт.	
[2]	 также	 рекомендуют	 использовать	 раздельные	
хирургические	 доступы	 (за	 исключением	правосто-
ронней	локализации	раны),	так	как	диафрагмотомия	
может	привести	к	грыже	диафрагмы,	к	инфицирова-
нию	 плевральной	 полости,	 и	 полноценная	 ревизия	
ОБП	через	диафрагму,	по	их	мнению,	невозможна.	
При	повреждении	органов	плевральной	полости,	не	
требующих	торакотомии,	возможна	торакоскопиче-
ская	 коррекция	 внутриплевральных	 повреждений	
[22].	В.Л.	Мещеряков	и	соавт.	[8]	операцию	при	ТАР	
начинают	с	лапароскопии,	затем	выполняют	ревизию	
плевральной	полости	через	рану	в	диафрагме	лапа-
роскопом,	осуществляют	эндоскопический	гемостаз,	
при	 необходимости	 выполняют	 миниторакотомию.	
Данная	тактика	оправдана,	если	нет	шока	и	большой	
кровопотери.	В.В.	Плечев	и	соавт.	[16]	в	79,7%	случа-
ев	ТАР	выполняли	торакотомию	с	брюшным	этапом	
через	диафрагмотомию,	в	5,4%	при	преобладании	
абдоминального	 компонента	 сначала	 выполняли	
лапаротомию,	 а	 затем	 –	 торакотомию,	 в	 2,7%	 вы-
полняли	 лапаротомию	 и	 дренирование	 плевраль-
ной	полости,	 при	обработке	органов	использовали	
медицинский	клей	«Сульфакрилат».	М.М.	Абакумов	
и	 соавт.	 [1]	 также	 считают,	 что	 если	 выполнена	 то-
ракотомия,	то	в	большинстве	случаев	ревизию	ОБП	
возможно	выполнить	трансдиафрагмально,	незави-
симо	от	стороны	поражения.	При	этом	выполняется	
радиарная	 диафрагмотомия.	 Если	 в	 ходе	 ревизии	
выявляется	длинный	раневой	канал,	сквозные	ране-
ния	кишечника,	селезенки,	поджелудочной	железы,	
то	следует	после	ушивания	диафрагмы,	дренирова-
ния	плевральной	полости,	 ушивания	 торакотомной	
раны	выполнить	срединную	лапаротомию.	В	редких	
случаях	 выполняется	 торакофренолапаротомия	 [11],	
хотя	на	 сегодняшний	день	большинством	хирургов	
данный	доступ	оставлен	из-за	своей	травматичности	
и	большого	числа	осложнений	[1].
Практически	 все	 авторы	 показаниями	 к	 тора-
котомии	считают	подозрение	на	ранение	сердца	и	
крупных	 сосудов,	 клиническую	 картину	 нарастаю-
щего	 клапанного	 пневмоторакса,	 открытый	 пнев-
моторакс	 с	 массивным	 повреждением	 легкого,	
ранение	 пищевода,	 наличие	 большого	 гемопнев-
моторакса	 и	 продолжающееся	 внутриплевральное	
кровотечении	 обеъмом	 кровопотери	 300	 мл/ч	 и	
более	[5,	17,	19].	При	абдомино-торакальных	ране-
ниях	 с	 повреждением	 сердца	 рекомендуется	 уши-
вать	 сердце	 через	 диафрагмально-перикардиаль-
ный	доступ,	если	вначале	выполнена	лапаротомия,	
чтобы	не	терять	время	на	торакотомию	[1].
При	наличии	малого	и	среднего	гемоторакса	и	
отсутствии	 тяжелой	 дыхательной	 недостаточности	
рекомендуется	 выполнять	 торакоскопию	 [17].	Опе-
ративное	вмешательство	на	ОГК	завершается	дре-
нированием	плевральной	полости.
Крайне	 редко	 бывают	 ситуации,	 когда	 наряду	
с	 ранением	 сердца,	 потребовавшим	 выполнения	
торакотомии,	имеется	ранение	живота	с	поврежде-
нием	 магистральных	 сосудов.	 Таких	 больных	 при	
наличии	 возможности	 следует	 оперировать	 двумя	
бригадами	хирургов.	Однако,	учитывая,	что	не	вез-
де	хирурги	располагают	такими	возможностями,	в	
таких	 ситуациях	рекомендуется	 оставлять	 приори-
тет	за	характером	ранения	груди	[1].
В	последние	годы	в	рамках	концепции	«damage	
control»	 оказывется	 помощь	 и	 при	 ТАР.	 Так	 при	
явлении	 дыхательной	 недостаточности	 вначале	
дренируют	 плевральную	 полость,	 затем	 выполня-
ют	 лапаротомию,	 в	 ходе	 которой	 останавливают	
внутрибрюшное	кровотечение,	а	при	компенсации	
функции	 дыхания	 сразу	 выполняют	 лапаротомию	
[23].	Далее	хирургическое	вмешательство	останав-
ливают	для	проведения	противошоковых	меропри-
ятий,	после	чего	при	наличии	показаний	после	ла-
паротомии	 выполняют	 торакотомию,	 при	 которой	
раны	легкого	не	ушивают,	а	выполняют	атипичные	
резекции	 с	 помощью	 сшивающих	 аппаратов.	 Об-
ширные	 раны	 грудной	 клетки	 ушивают	 через	 все	
слои.	 Авторы	 отмечают,	 что	 применение	 данной	
тактики	позволяет	раненому	оказать	хирургическое	
пособие	в	полном	объеме	за	несколько	этапов,	ми-
нимизировав	тяжесть	операционной	травмы.
К	 снижению	 летальности	 может	 привести	 со-
кращение	времени	от	получения	травмы	до	достав-
ки	в	стационар,	применение	эффективных	методов	
гемостаза	и	купирование	последствий	кровопотери	
[13].
Таким	образом,	хирургическая	тактика	при	ТАР	
остается	актуальной	проблемой	хирургии	на	совре-
менном	 этапе	 ее	 развития	и	 потому	 требует	 даль-
нейших	научных	изысканий	в	данной	области.
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